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Streszczenie

Wstep: Zwezenia krtaniowo-tchawicze (ang. laryngo-tracheal
stenosis — LTS) sg stosunkowo rzadko wystepujacym stanem
chorobowym, jednakze ich liczba rosnie z powodu wykonywa-
nej tracheotomii, intubacji, naswietlania, chirurgii krtani czy
z przyczyn jatrogennych. Istnieje wiele technik leczenia LTS.
Cel: Charakterystyka i analiza réznych technik i wynikow lecze-
nia LTS w Klinice Laryngologii w Poznaniu na przestrzeni 10 lat.
Materiat i metody: Dane 124 chorych leczonych w Klinice
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu w latach 1999-2008 z powodu LTS
byty analizowane retrospektywnie pod wzgledem: wieku, ptci,
lokalizacji i stopnia zwezenia, chordb towarzyszacych (cukrzy-
ca, otytos¢, refluks zotadkowo-przetykowy) oraz wynikéw
leczenia wedtug subiektywnej skali dusznosci.

Wyniki: Wéréd 124 chorych leczonych z powodu LTS byto 63
mezczyzn i 59 kobiet. Srednia wieku wynosita 48 lat. U 77 cho-
rych zwezenie byto zlokalizowane w okolicy gtoSniowo-podgto-
Sniowej, u 12 byto ograniczone do okolicy podgtosniowej,
a u 35 do tchawicy. Stopien zwezenia wedtug Cottona u 5 pa-
cjentéw oceniono jako I, u 37 —II, u 45 — lll'i u 37 — jako IV.
Sposrod 124 pacjentéw 46 miato uprzednio wykonang trache-
otomie, 11 nie udato sie ostatecznie dekaniulowaé¢. W grupie
pacjentéw leczonych metodami endoskopowymi 6 pacjentéw
wymagato powtdrzenia zabiegu. W5réd 12 pacjentéw podda-
nych segmentowej resekcji krtaniowo-tchawiczej i resekcji
tchawicy 5 pacjentdéw miato krétki odcinek zwezenia (< 4 cm),
7 — dtugi odcinek zwezenia (> 4 cm).

Whioski: Podstawowym leczeniem zwezef krtaniowo-tchwi-
czych jest leczenie chirurgiczne. Zabiegi endoskopowe (dylatacje,
laser) wymagaja czesto powtorzenia. W niektérych przypadkach
tracheotomia musi by¢ utrzymana. Szybki powrét do zdrowia,
krotki okres hospitalizacji i doskonate wyniki leczenia byty uzy-
skiwane wsrdd pacjentéw poddanych segmentowej resekcji pier-
Scienno-tchawicze]. Segmentowe resekcje pierscienno-tchawicze
sga godnym zaufania sposobem leczenia rekonstruujagcym drogi
oddechowe, bez wzgledu na przyczyne lezaca u podtoza zweze-
nia podgtosniowego. Segmentowa resekcja krtaniowo-tcha-
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Introduce: Laryngotracheal stenosis (LTS) is a rare condition,
but with a still growing number of cases, mostly due to tracheo-
tomy, intubation, irradiation and larynx surgery and iatrogenic
sequels. The treatment of LTS is basically surgical with different
techniques proposed.

Aim: To present and analyze surgical techniques and results of
treatment of laryngeal and laryngotracheal stenosis in the
Department of Otolaryngology, Poznan University of Medical
Science, Poland in a period of ten years.

Materials and Methods: The clinical records of 124 patients
with LTS (in the period 1999-2008) were reviewed, analyzing
retrospectively the following variables: age, gender, localization
and grade of stenosis, comorbidities (diabetes, obesity, gastro-
oesophageal reflux) and outcome of treatment estimated
according to medical research council dyspnoea scale. Patients
were divided into 4 groups: | — endoscopic management with
dilatation (41 patients), Il — endoscopic management with laser
vapour (30 laser), lll - laryngofissure with Montgomery T-tube
insertion (35 patients), IV — tracheal resection with termino-
terminal anastomosis (5 patients), laryngotracheal resection
with cricotracheal or thyrotracheal anastomosis (7 patients).
Results: Among 124 patients with LTS, of the medium age of
48 years, 63 were male, 59 female. Localization of the stenosis
was as follows: glottic-subglottic in 77, subglottic in 12 and
tracheal in 35 patients. The stenoses were assessed as stage
I'in 5, stage Il in 37, stage Ill in 45 and stage IV in 37 patients
according to Cotton grading system. Out of a total of 124 patients
46 had previous tracheotomy, in 11 decannulation eventually
failed. In the endoscopic management group 6 patients needed
repeated procedures. In the laryngofissure group of 35 patients,
12 had to have tracheotomy maintained. In the group of segmen-
tal resection (12 patients) 5 patients had a short segment stenosis,
7 long segment stenosis (more than 4 cm). Patients treated with
segmental resections had a favourable outcome, all were decan-
nulated and asymptomatic after a mean follow-up of 12 months.
Conclusions: The fundamental treatment of tracheal stenosis
is the surgical approach. The endoscopic management (dilatation
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wicza i resekcja tchawicy jest metoda z wyboru w leczeniu LTS.
Leczenie LTS laryngofissurg z implantacja T-drenu jest metoda
przestarzata.

Stowa kluczowe: zwezenie krtaniowo-tchawicze, laserowa wa-
poryzacja, segmentowe resekcje krtaniowo-tchawicze, resekcje
tchawicy.

Wstep

Odtworzenie Swiatta zwezonego odcinka drég oddecho-
wych w zwezeniach krtaniowo-tchawiczych (ang. laryngo-
tracheal stenosis — LTS) moze by¢ osiagniete poprzez dylata-
cje, tj. mechaniczne endoskopowe poszerzanie zwezenia,
w wybranych przypadkach uzupetnione waporyzacja lase-
rem, rekonstrukcja szkieletu chrzestnego krtani i tchawicy
przeszczepami chrzestnymi, czyli laryngotracheoplastyka lub
resekcjg segmentowg zwezenia: w zaleznosci od lokalizacji
resekcja krtaniowo-tchawicza lub resekcja poprzeczna tcha-
wicy. Kolejna opcja, stosowang w 5cisle wybranych przypad-
kach, sg stenty wewnatrztchawicze. Pomimo prac nad udo-
skonaleniem materiatu wykorzystywanego do stworzenia
funkcjonalnego ,rusztowania”, ograniczeniem metody jest
nadal ziarninowanie w Swietle drogi oddechowej wywotane
ciatem obcym.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wynikéw leczenia cho-
rych ze zwezeniami krtaniowo-tchawiczymi na podstawie
doswiadczeh wtasnych oraz szeroki przeglad literatury pol-
skiej i Swiatowej.

Materiat i metody

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w latach 1999-2008
leczono 124 chorych ze zwezeniami krtaniowo-tchawiczymi,
w tym 59 kobiet i 65 mezczyzn, w wieku od 13 do 83 lat,
srednio 48 lat. Wytaczono z analizy wszystkie przypadki zwe-
zen ograniczonych wytacznie do gtosni i zwigzanych z pora-
zeniem fatdow gtosowych. U wszystkich chorych oceniano
stopien zwezenia Swiatta drég oddechowych metoda sztyw-
nej endoskopii: mikrolaryngoskopii w zestawie Kleinsassera
i tracheobronchoskopii. Doktadnga lokalizacje i dtugosé zwe-
zenia oraz procentowy stopien zwezenia Swiatta drogi odde-
chowej oceniano, wykorzystujac klasyfikacje wedtug Cotto-
na [1]. Wynik leczenia oceniano na podstawie subiektywnej
skali dusznosci: skali MRC (ang. Medical Research Council
dyspnoe scale) przedstawionej przez Nouraei i wsp. [2]. Anali-
za miata charakter retrospektywny. Dane zbierano na pod-
stawie historii choréb, opiséw zabiegéw operacyjnych oraz
kart ambulatoryjnych.

Stopien zwezenia w catej grupie 124 chorych oceniono
wedtug skali Cottona: stopien | =5, stopien Il — 37, stopief Il
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and laser) need repeated procedures and in some cases tra-
cheotomy had to be maintained. Better recovery, short hospitali-
zation and excellent results were obtained with the cricotracheal
segmental resection. Cricotracheal resection is a reliable and ver-
satile technique for the reconstruction of the subglottic airway,
almost regardless of the underlying cause. Segmental resection
is the treatment of choice in LTS, making the laryngofissure
technique obsolete.

Key words: laryngotracheal stenosis, laser vapour, laryngofissure,
laryngotracheal, tracheal segmental resection.

—45 i stopien IV —37 pacjentéw. Lokalizacje gtosniowo-pod-
gtosniowa LTS stwierdzono u 77 chorych, podgtosniowa
u 12 i zwezenie ograniczone do tchawicy u 35. W grupie
zwezeh gtosniowo-podgtosniowych najwieksza grupe stano-
wili chorzy po operacjach czesciowych krtani ze zwezeniami
neogtosdni i podgtodni (39 chorych) oraz chorzy po strumek-
tomiach (18), u ktérych porazenie fatdow gtosowych i zwe-
zenie na poziomie gtodni zostato powiktane zwezeniem
podgtosniowym w wyniku zbyt wysoko wykonanej trache-
otomii. Przeanalizowano zaleznos¢ pomiedzy stopniem
a lokalizacjg zwezenia (tab. I).

U 46 chorych byta uprzednio wykonana tracheotomia,
w tym u 9 w zwezeniu ocenionym jako stopien Ill, a u 37
— jako stopief IV wedtug Cottona. Tracheotomie wykonano
w 18 przypadkach zwezen gto$niowo-podgtosniowych,
8 podgtosniowych i 20 tchawiczych.

W leczonej grupie pacjentéw z LTS analizie poddano réw-
niez wspbtistniejace obcigzenia. Powazne choroby ogoélno-
ustrojowe: cukrzyce (tac. diabetes mellitus — DM) stwierdzono
u 28 chorych, otytos¢ (BMI > 30) u 40 chorych, chorobe refluk-
sowg przetyku (ang. gastroesophageal reflux disease — GERD)
u 25.

Sposéb leczenia zalezat od stopnia i lokalizacji zwezenia.
Na jego modyfikacje miato réwniez wptyw doswiadczenie
nabywane na przestrzeni lat. Chorych, zaleznie od sposobu
leczenia, podzielono na 4 grupy: | grupa — leczenie endosko-
powe, ktére obejmowato dylatacje, Il grupa — leczenie endo-
skopowe potaczone z waporyzacja zwezenia laserem CO2, Il
grupa — laryngofissura z zatozeniem T-drenu oraz IV grupa
— segmentowe resekcje poprzeczne krtaniowo-tchawicze i re-
sekcje tchawicy. W tutejszym osrodku nie stosowano laryn-
gotracheoplastyki oraz stentéw wewnatrztchawiczych. Dyla-
tacje przeprowadzono u 41 chorych, leczenie endoskopowe
z waporyzacja laserem u 36, chirurgie otwarta u 46 chorych,
w tym u 35 laryngofissure z zatozeniem T-rurki, a resekcje po-
przeczna u 12 chorych. W tej liczbie resekcje poprzeczna tcha-
wicy wykonano u 5 chorych, resekcje krtaniowo-tchawicza
u 7 chorych, w tym 3 z zespoleniem pierscienno-tchawiczym
i 4 z zespoleniem tarczowo-tchawiczym. W analizowanej gru-
pie zaledwie 15 chorych leczono przed uptywem roku od po-
wstania zwezenia, w tym 3 metoda dylatacji, 9 laserem CO2
a 8 kwalifikowano do otwartej chirurgii. U tych samych 8 cho-
rych leczenie chirurgiczne zastosowano po uptywie minimum
9 miesiecy od powstania LTS.
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Tab. I. Stopien zwezenia wedtug Cottona a lokalizacja LTS

Liczba pacjentow

stopien | stopien Il stopien Il stopien IV
gtosniowo-podgtosniowe 3 34 30 10 77
podgtosniowe 2 2 3 5 12
tchawicze - 1 12 22 35
razem 5 37 45 37 124

Tab. Il. Lokalizacja i stopief zwezenia wedtug Cottona a zastosowane leczenie

Lokalizacja (stopien)

Liczba pacjentéw poddanych leczeniu

grupa | grupa Il grupa Il
gtosniowo-podgtosniowe (1) 3 - - - 3
gtosniowo-podgtosniowe (11) 33 1 - - 34
gtosniowo-podgtosniowe (111) - 22 8 - 30
gtosniowo-podgtosniowe (IV) - 10 - 4 14
podgtosniowe (1) 2 - - - 2
podgtosniowe (11) 2 - - - 2
podgtosniowe (1) - 3 - - 3
podgtosniowe (IV) - - 2 3 5
tchawicze (1) - - - - -
tchawicze (Il) 1 - - - 1
tchawicze (Ill) - - 8 4 12
tchawicze (IV) - - 17 1 18
razem 41 36 35 12 124

I grupa — endoskopowe dylatacje; Il grupa — waporyzacja laserem CO2; lll grupa — laryngofissura z T-drenem; IV grupa — resekcje segmentowe poprzeczne krtaniowo-

-tchawicze i resekcje tchawicy.

Zaleznos¢ pomiedzy lokalizacja i stopniem zwezenia
a zastosowanym leczeniem pokazano w tabeli Il.

Wyniki

Wyniki leczenia oceniano obiektywnie na podstawie
odsetka mozliwych do przeprowadzenia dekaniulacji oraz
na podstawie stanu pacjenta w subiektywnej skali duszno-
sci MRC bezposrednio po leczeniu, po 6 i 12 miesigcach
(tab. I11).

Przeprowadzono korelacje uzyskanych wynikéw w su-
biektywnej skali dusznosci MRC ze sposobem leczenia, stop-
niem i lokalizacjg zwezenia oraz zmiennymi zaleznymi od
pacjenta: wiekiem i wspétistniejacymi czynnikami ryzyka.

W5rdd chorych poddanych dylatacji (grupa 1) u zadnego
nie wykonano tracheotomii. W tej grupie sposréd 41 cho-
rych 6 wymagato zabiegdw wielokrotnych, lecz zaden nie
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byt kwalifikowany do reoperacji metoda otwartej chirurgii.
Wyniki w punktowej skali dusznosci u tych chorych przed-
stawiaty sie nastepujaco: 20 pacjentow (48%) uzyskato 2,
21 (52%) — 3 punkty wedtug skali dusznosci bezposrednio
po leczeniu; 9 (21%) uzyskato 2, 32 (79%) — 3 punkty 6 mie-
siecy po leczeniu; 8 (19%) uzyskato 2, 33 (81%) — 3 punkty
12 miesiecy po leczeniu (tab. IlI).

Sposrdod 36 chorych leczonych leserem (grupa I1) u 18
przed leczeniem wykonano tracheotomie. Rok po leczeniu
dekaniulowano 11 chorych (61%), 7 pacjentéw pozostato
z zaklejona rurka tracheotomijna (tab. Ill). 21 chorych wyma-
gato ponownych zabiegdw poszerzenia zwezenia poprzez dy-
latacje lub ponowng waporyzacje laserem. U 6 chorych zato-
zono T-dren. Wyniki w punktowej skali dusznosci u chorych
poddanych waporyzacji laserem przedstawiaty sie nastepuja-
co: 6 chorych (16%) uzyskato 2 punkty, 17 (47%) — 3, 10 (27%)
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Tab. lll. Wynik leczenia w subiektywnej skali dusznosci MRC a zastosowany sposéb leczenia

Wynik leczenia w stopniach** wedtug skali dusznosci MRC
Rodzaj Liczba Liczba

leczenia zabiegébw pacjentéw

Klasyfikacja

wedtug Cottona bezposrednio po 6 mies. po 12 mies.

po leczeniu

grupa | 47 41 5 36 - - - 20 21 - - - 9 32 - - - 8 33 - -
grupa Il 78 36 - 1 25 10 - 6 17 10 3 - 14 12 10 - - 8 1un 7 -
grupa Il 35 35 - - 16 19 - 12 1 12 - - 20 10 5 - - 22 9 3 1
grupa IV 12 12 - - 4 8 6 6 - - - 7 5 - - - 7 5 - - =

| grupa — endoskopowe dylatacje; Il grupa — waporyzacja laserem CO2; Ill grupa — laryngofissura z T-drenem; IV grupa — resekcje segmentowe poprzeczne krtaniowo-
-tchawicze i resekcje tchawicy.

*Pacjenci z zaklejonq rurkg tracheotomijng.

**Stopien I: Odczuwam brak tchu przy intensywnych ¢wiczeniach. Stopien Il: Mam krotki oddech przy pospiesznym wejsciu na niewielki pagorek. Stopien I1l: Ide wolniej
po ptaskim terenie niz ludzie w moim wieku, poniewaz brak mi tchu lub musze przystangé, kiedy ide swoim zwyktym tempem. Stopien IV: Idgc po ptaskim terenie, musze

przystangc po przejsciu okoto 100 m. Stopien V- Mam zbyt nasilong dusznos¢, aby opusci¢ dom lub zeby sie samodzielnie ubrac, lub umyc.

— 4,3 (10%) — 5 punktéw wedtug skali dusznosci bezposred-
nio po leczeniu; 14 chorych (38%) uzyskato 2 punkty, 12 (33%)
- 3,10 (29%) — 4 punkty 6 miesiecy po leczeniu; 18 chorych
(50%) uzyskato 2 punkty, 11 (30%) — 3, 7 chorych (20%)
— 4 punkty 12 miesiecy po leczeniu (tab. Il).

Sposrdd 47 chorych leczonych chirurgig otwarta (grupa Il
i IV) 28 chorych miato wczesniej wykonang tracheotomie.

Sposrod 35 chorych leczonych metoda rozszczepienia
krtani z implantacja T-drenu (grupa Ill) 19 (54%) pacjentow
wymagato uprzedniej tracheotomii ze wzgledu na dusz-
nosc¢. Z 19 pacjentéw wymagajacych tracheotomii 7 byto
dekaniulowanych po 6 miesigcach (36%), a 12 pacjentéw
pozostato z zaklejong rurka tracheotomijna. Po roku dodat-
kowo dekaniulowano 8 chorych (78% dekaniulacji), a 4 pa-
cjentdéw pozostato z zaklejona rurka tracheotomijng (tab. IlI).
Wyniki w punktowej skali dusznosci u chorych poddanych
rozszczepieniu krtani z implantacja T-drenu (grupa Il1)
przedstawiaty sie nastepujgco: 12 chorych (34%) uzyskato 2,
11 (32%) — 3, 12 (34%) — 4 punkty wedtug skali dusznosci
bezposrednio po leczeniu; 20 (57%) uzyskato 2, 10 (28%)
-3, 5 (15%) — 4 punkty 6 miesiecy po leczeniu; 22 (63%)
uzyskato 2, 9 (26%) — 3, 3 (8%) — 4, 1 chory (3%) — 5 punk-
téw 12 miesiecy po leczeniu (tab. Il).

W grupie IV 12 chorych poddano segmentowej resekcji
poprzecznej tchawicy lub krtaniowo-tchawiczej. Dtugosé
wycinanego odcinka drogi oddechowej wahata sie od 2 do
7 cm (3r. 4,5 cm), w tym w resekcjach poprzecznych tchawi-
cy srednio 3,5 cm, a w resekcjach krtaniowo-tchawiczych
Srednio 5 cm. U 12 chorych poddanych segmentowej resek-
cji krtaniowo-tchawiczej lub resekcji tchawicy tracheotomie
witaczono w obszar resekcji, co wydtuzyto wycinany odci-
nek od 1 do 3 cm. Rurke intubacyjna utrzymywano u tych
chorych 6-8 dni. Dwédch chorych ekstubowano na sali opera-
cyjnej (chronologicznie byli to ostatni pacjenci w przedsta-
wianej serii), zaden chory nie wymagat wykonania trache-
otomii ze wzgledu na dusznosé. W badanej grupie pacjentéw
leczonych zespoleniem pierscienno-tchawiczym, tarczowo-
-tchawiczym i tchawiczo-tchawiczym ostatecznie dekaniu-
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lowano wszystkich chorych. Wyniki w punktowej skali
dusznosci u pacjentéw poddanych segmentowej resekcji
poprzecznej tchawicy lub krtaniowo-tchawiczej (grupa IV)
przedstawiaty sie nastepujaco: 6 chorych (50%) uzyskato
2 punkty, 6 (50%) — 3 punkty wedtug skali dusznosci bezpo-
Srednio po leczeniu; 7 chorych (58%) uzyskato 2, a 5 (42%)
— 3 punkty 6 i 12 miesiecy po leczeniu (tab. IlI).

Na podstawie subiektywnej skali dusznosci MRC oraz
w oparciu o analize statystyczng wynikéw metodg Kruskal-
-Wallis ANOVA & Media Test w okresie bezposrednio po le-
czeniu stwierdzono, ze metoda resekcji segmentowych daje
istotnie statystycznie lepszy wynik niz wszystkie trzy pozo-
state metody leczenia. Porownujac leczenie laserem i laryn-
gofissurg z implantacja T-drenu, wyniki leczenia byty podob-
ne, natomiast dylatacje dawaty efekt lepszy niz waporyzacja
laserem CO2. Szes¢ miesiecy po leczeniu istotnie lepsze wy-
niki uzyskano po resekcjach segmentowych w poréwnaniu
z laserem lub laryngofissura z implantacja T-drenu, nato-
miast przy poréwnaniu z dylatacjg — wyniki byty nieznacznie
gorsze. W dtuzszym czasie obserwacji (12 miesiecy po lecze-
niu) nie stwierdzono ostatecznie rdznic pomiedzy leczeniem
laserem, laryngofissura z implantacja T-drenu i dylatacja, na-
tomiast w poréwnaniu z powyzszymi metodami istotnie lep-
sze wyniki osiggneli chorzy po segmentowych resekcjach
krtaniowo-tchawiczych lub resekcjach tchawicy.

Inne czynniki, ktérych wptyw na wyniki leczenia poddano
analizie, to wiek oraz obcigzenia (DM, BMI > 30, GERD). Wiek
do analizy statystycznej (test chi’ Pearsona) skategoryzowa-
no ponizej i powyzej Sredniej, tj. 48. roku zycia. Stwierdzono,
ze wiek ma istotny wptyw na leczenie: bezposrednio po lecze-
niu, po uptywie 6 i 12 miesiecy statystycznie istotnie lepsze
wyniki w subiektywnej skali dusznosci MRC uzyskiwano dla
0s6b mtodszych. U 28 chorych stwierdzono DM, u 40 BMI
> 30, a u 25 GERD. Wazna klinicznie cecha byto obcigzenie
cukrzyca: bezposrednio po leczeniu, po 6 i 12 miesigcach pa-
cjenci bez cukrzycy uzyskiwali statystycznie istotnie lepsze
wyniki w subiektywnej skali dusznosci MRC (odpowiednio:
p = 0,00011; p = 0,01316; p = 0,0013). W analizie statystycznej

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2009; 6 (2)



TORAKOCHIRURGIA

potwierdzono réwniez znaczenie masy ciata dla uzyskania
dobrego wyniku leczenia LTS: chorzy z BMI > 30 uzyskiwali
statystycznie gorsze wyniki zarbwno bezposrednio po lecze-
niu, jak i w toku obserwacji (p = 0,00003). Analiza statystycz-
na (test chi* Pearsona) nie potwierdzita wptywu udokumen-
towanej choroby refluksowej przetyku na wyniki leczenia
w skali dusznosci MRC bezposrednio po leczeniu (p = 0,174),
natomiast w toku obserwacji GERD miat istotne statystycz-
nie znaczenie — chorzy bez GERD mieli lepsze wyniki w skali
dusznosci MRC po 6 miesigcach (p = 0,003) i po 12 miesia-
cach (p = 0,039) od operacji.

Przeanalizowano réwniez czestos¢ wykonywania po-
szczegblnych typéw zabiegdw na przestrzeni dwéch okreséw:
1999-2004 roku i 2005-2008 roku, co przedstawiono w ta-
beli IV.

Stwierdzono istotng zmiane stosowanych metod lecze-
nia, tj. wzrost liczby segmentowych resekcji poprzecznych
tchawicy lub krtaniowo-tchawiczych, bardzo duzy spadek
liczby zabiegbw rozszczepienia krtani z implantacjg T-drenu,
stata liczbe wykonywanych dylatacji. Uzasadnieniem takich
trendéw zmiany sposobu leczenia byta obserwacja kliniczna
ewidentnie ztych wynikéw uzyskiwanych na drodze rozszcze-
pienia krtani z implantacja T-drenu. Obecne badania obiekty-
wizujagce te wyniki analiza skali dusznosci MRC potwierdzity
wczesniejsze obserwacje kliniczne. Analogicznie — bardzo do-
bry wynik leczenia metoda segmentowych resekgji sktania do
coraz szerszego stosowania tej techniki leczenia.

Dyskusja

Autorzy pracy skupili sie na przedyskutowaniu wyni-
kéw leczenia metodami endoskopowymi oraz resekcji po-
przecznych jako metod aktualnie stosowanych. Niewiele
miejsca poswiecono laryngofissurze z implantacjg T-drenu
z racji odstepowania od tej techniki operacyjnej.

Praktyka kliniczna sktania do podjecia proby dylatacji
przed kwalifikowaniem do duzego zabiegu rekonstrukcyj-
nego [3]. W grupie 73 chorych z idiopatycznym LTS Ashiku
i wsp. [4] az u 38% chorych ostateczne leczenie chirurgicz-
ne poprzedzili zabiegami endoskopowymi (laser, dylatacja,
T-rurka, tracheotomia). Leczenie endoskopowe potgczone
z miejscowym podawaniem mitomycyny C jest skuteczne
w stosunkowo wiotkich, niedojrzatych zwezeniach [5, 6],
cho¢ niektérzy badacze podwazaja skutecznos¢ tego che-
mioterapeutyku [7]. W grupie zwezeh idiopatycznych,
z ewidentnymi wyktadnikami stanu zapalnego, dylatacje
byty uzupetnione ostrzykiwaniem miejsca zwezenia stery-
dami [4]. Leczenie dylatacyjne w wiekszosci przypadkow
zapewnia poprawe, niemniej jednak wymaga wielokrotne-
go powtarzania procedury i nie zapewnia trwatego efektu.
W materiale wtasnym dylatacje zastosowano u 41 chorych,
w tym 6 wymagato powtdrzenia procedury. U 2 chorych
z LTS w przebiegu choroby Wegenera uzyskano dobre wy-
niki po dylatacji potaczonej z ostrzykiwaniem sterydami.

Wskazania do endoskopowej dylatacji potaczonej z wa-
poryzacja laserem CO2 s3 ograniczone: zwezenie powinno
by¢ okrezne, o dtugosci nieprzekraczajacej 1 cm, bez kompo-
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Tab. IV. Zmiana sposobu leczenia na przestrzeni czasu — analiza
w latach 1999-2004 i 2005-2008

1999-2004 2005-2008

Rodzaj leczenia

liczba liczba
zabiegdw pacjentéw

liczba liczba
zabiegéw pacjentéw

grupa | 24 21 23 20
grupa Il 56 23 22 13
grupa lll 29 29 6 6
grupa IV 5 5 7 7
razem 114 78 58 46

| grupa — endoskopowe dylatacje; Il grupa — waporyzacja laserem CO2; Ill grupa
— laryngofissura z T-drenem; IV grupa — resekcje segmentowe poprzeczne krtanio-
wo-tchawicze i resekcje tchawicy.

nentu chrzestnego [8]. Doswiadczenia Wolfa i wsp. nie sg
zadowalajace, wysoki byt odsetek nawrotéw przy dtugim cza-
sie obserwacji [8]. Poszerzania laserem unika takze Wright,
gdyz uwaza, ze zmiany w btonie $luzowej, w podscielisku
i chrzastce moga prowadzi¢ do wtérnego bliznowacenia.
Jednoczes$nie nie stwierdza on przewagi lasera nad zwykta
dylatacja [9]. Powtarzane zabiegi laserowe moga prowadzi¢
do trwatego urazu ptytki chrzastki pierscieniowatej, struk-
tury anatomicznej waznej dla pdzniejszego zabiegu [10].
W analizowanej przez autoréw grupie u 30 pacjentéw za-
stosowano laserowe rozciecie blizn, w tym u 19 chorych
w latach 1999-2004, a u 11 chorych w latach 2005-2008, co
wskazuje na pewne ograniczenie wskazan tej metody le-
czenia. Siedmioro chorych w przedstawionej przez autoréw
grupie nie udato sie ostatecznie dekaniulowac.
Samorozprezalne stenty wewnatrztchawicze nie byty
przez autoréw stosowane. Doniesienia literaturowe wska-
zuja, ze pomimo prac nad udoskonaleniem materiatu wyko-
rzystywanego do stworzenia funkcjonalnego rusztowania,
ograniczeniem metody jest ziarninowanie w swietle drogi
oddechowej wywotane ciatem obcym. Wright i wsp. unika-
ja stosowania tego typu stentow, uwazajac, ze moga one
powieksza¢ dtugosé zwezenia. W zamian stosuja oni stenty
silikonowe i T-dreny [9]. Rea i wsp. na podstawie doswiad-
czehn wtasnych i doniesien literaturowych wnioskuja, ze
obie opcje terapeutyczne: stenty i waporyzacja laserowa
powinny by¢ zarezerwowane dla chorych, u ktérych w przy-
sztosci nie bedzie planowany zabieg operacyjny [10]. W wy-
branych przypadkach stosuja oni T-rurki i wykonuja trache-
otomie, ktéra pod warunkiem prawidtowego wykonania nie
stanowi czynnika niekorzystnego dla przysztego zabiegu
resekcyjno-rekonstrukcyjnego [10]. Alternatywa pozostaje
duza otwarta chirurgia, ktéra zapewnia pacjentowi udang
dekaniulacje po jednostopniowym zabiegu. Do rekonstruk-
¢ji drég oddechowych kwalifikuje sie obecnie okoto 28%
chorych, a odsetek ten stale rosnie wraz z poprawa bezpie-
czenstwa i efektywnosci leczenia chirurgicznego [3, 11].
Autorzy przedstawiajg 12 chorych operowanych metoda
resekcji krtaniowo-tchawiczej lub resekcji poprzecznej
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tchawicy, w tym 5 chorych w latach 1999-2004 i 7 chorych
w latach 2005-2008. Zmiane sposobu leczenia na rzecz szer-
szego stosowania poprzecznych resekcji potwierdza takze
Herrington i wsp. [3]. Do leczenia chirurgicznego chetniej
kwalifikowani sa chorzy, u ktérych LTS jest wynikiem urazu
niz choroby uktadowej, niemniej Ashiku i wsp. na podstawie
doswiadczen w grupie 73 zwezen idiopatycznych stwierdzaja
jednoznacznie, ze najbardziej efektywnym leczeniem pozo-
staje segmentowa resekcja miejsca zwezenia [4].

Bardzo waznym aspektem jest czas podjecia decyzji
o kwalifikowaniu do otwartego zabiegu chirurgicznego. We-
dtug Ashiku i wsp., jest to jednym z czynnikéw kluczowych
dla obnizenia ryzyka powiktan okoto- i pooperacyjnych.
Obecnos¢ aktywnego stanu zapalnego lub objecie nim fat-
déw gtosowych wymaga odroczenia leczenia chirurgicznego
i jedynie wdrozenia postepowania majacego na celu utrzy-
manie droznosci drég oddechowych [4]. Takie odroczenie
w czasie jest konieczne takze u pacjentéw stosujacych prze-
wlekle kortykosteroidy, tak aby do czasu operacji bezpiecz-
nie odstawic te leki [4]. U chorych z utrzymang T-rurkg wska-
zane jest jej usuniecie i odroczenie zabiegu na co najmniej
2 tygodnie, tak aby stan zapalny spowodowany uciskiem
btony sluzowej okolicy podgtosniowe] ulegt wygojeniu [10].
W analizowanej grupie leczono 15 chorych przed uptywem ro-
ku, jednakze po uptywie minimum 9 miesiecy od powstania
LTS. W operowanej przez autoréw grupie 7 chorych zastoso-
wano leczenie endoskopowe, a u 8 leczenie chirurgiczne.

Laryngotracheoplastyki, czyli uzupetnienie szkieletu
chrzestnego, to wielorakie techniki operacyjne z wykorzy-
staniem réznorodnego materiatu rekonstrukcyjnego. Juz
w 1956 roku Rethi opisat technike naciecia ptytki chrzastki
pierscieniowatej do wypetnienia zwezenia okolicy gtosni
i podgtosni [12]. Fearon i Cotton pierwsi zaproponowali
wszczepienie przeszczepu chrzestnego po nacieciu tchawi-
cy i chrzastki pierscieniowatej w miejscu zwezenia [13].
Wykorzystywano rézne rodzaje przeszczepéw: chrzestng
czesc zebra [14], interpozycje ptata z miesnia mostkowo-
-gnykowego z elementem kostnym kosci gnykowej [15],
chrzastke przegrody nosa [16], chrzastke matzowiny usznej
[17] i paski skérno-miesniowe w technice obrotowych drzwi
[18]. Przy zastosowaniu powyzszych technik odsetek deka-
niulacji wahat sie od 68% do 77%. Opisywane techniki ope-
racyjne nie byty stosowane przez autoréw w leczeniu LTS.

Resekcja poprzeczna — powszechnie stosowana techni-
ka chirurgiczna przy zwezeniach tchawicznych, nie daje do-
brych wynikéw przy zajeciu chrzastki pierscieniowatej.
W 1975 roku Pearson i wsp. opisali technike polegajaca na
usunieciu tuku przedniego chrzastki pierscieniowatej z za-
chowaniem ptytki tylnej tak, aby ochronié przed uszkodze-
niem nerwy krtaniowe wsteczne z nastepcza rekonstrukcja
drogi oddechowej poprzez zespolenie tchawicy z chrzastka
tarczowata [19]. Grillo i wsp. w 1992 roku potwierdzili przy-
datnosc tej metody [19]. Monnier i wsp. na podstawie 60
przypadkéw opisali zastosowanie techniki Pearsona w gru-
pie pediatrycznej [20, 21]. W literaturze przedmiotu otola-
ryngolodzy chetniej postugiwali sie i publikowali techniki
plastyk z uzyciem przeszczepdw chrzestnych, natomiast to-
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rakochirurdzy, zdecydowanie bardziej doswiadczeni w po-
przecznych resekcjach tchawicy, przedstawiali resekcje
krtaniowo-tchawicze. Laccourrey i wsp. w 1997 roku pod-
kreslali zasadnicza réznice co do czestosci powiktanh i wyni-
kéw odlegtych pomiedzy zespoleniem tchawicy z chrzastka
pierécieniowata a zespoleniem tchawicy z chrzastka tarczo-
watg [22]. Anastomoza pierécienno-tchawicza byta sku-
teczna u 22 pacjentéw, natomiast tarczowo-tchawicza u 19
chorych byta w 1/3 przypadkéw obarczona powiktaniami.
Couraud i wsp. w 1995 roku stwierdzili, ze to prawidtowa
czynnos¢ gtosni, tj. zachowana ruchomos¢ fatdow gtoso-
wych, jest kluczowa dla wyboru techniki operacyjnej oraz
determinuje stopien trudnosci procedury chirurgicznej i de-
cyduje o wynikach leczenia [23]. Potwierdzajg to wyniki
Wolfa, ktéry ruchomosé fatdéw gtosowych uznaje za waz-
niejszy czynnik prognostyczny niz miejsce zespolenia [8]. Au-
torzy przeprowadzili 5 resekcji tchawicy i 7 resekcji krtaniowo-
-tchawiczych, w tym 3 z zespoleniem pierscienno-tchawiczym
i 4 z zespoleniem tarczowo-tchawiczym. W badanej grupie
wszyscy pacjenci byli dekaniulowani.

Niezwykle wazna kwestig pozostaje zabezpieczenie
droznosci drég oddechowych i problem wykonywania tra-
cheotomii przed przystapieniem do ostatecznego zabiegu
operacyjnego. Zwezenie krtaniowo-tchawicze i zwigzana
z nim dusznos¢ oraz niska tolerancja wysitku w sposéb
znaczacy obnizaja jakosé zycia chorych, niemniej wiek-
szos¢ pacjentéw odmawia wykonania tracheotomii tak dtu-
go, jak jest to mozliwe. Ostateczna decyzja jest zwigzana
z wieloma czynnikami, m.in. indywidualng oceng ryzyka,
subiektywnym dyskomfortem posrednio zwigzanym ze
stopniem zwezenia. Stad brak tracheotomii u danego cho-
rego nie Swiadczy, ze zwezenie jest umiarkowanego stop-
nia. W miare nabywania doswiadczeh w zakresie techniki
operacyjnej wiekszos¢ centrow referencyjnych definitywnie
odstepuje od wykonywania planowej tracheotomii jako
sposobu zabezpieczenia drog oddechowych przed opera-
cjami resekcji poprzecznej tchawicy i resekcjami krtaniowo-
-tchawiczymi [4, 9].

Obecnos¢ tracheotomii w sposéb znaczacy wptywa na
przebieg resekcji poprzecznej, stanowi bowiem Zrodto dodat-
kowego ryzyka napiecia zespolenia. U chorych z tracheotomia
okolica stomii jest zazwyczaj resekowana razem ze zweze-
niem, dlatego dtugos¢ usuwanego odcinka ulega znacznemu
wydtuzeniu. Przy odpowiednio niskiej, oddalonej od miejsca
zwezenia tracheotomii, zespolenie moze by¢ wykonane po-
wyzej tracheotomii z jednoczasowym zamknieciem stomii.
Jednakze rosnie wowczas ryzyko przecieku powietrza. Przy
zamknieciu tracheotomii w czasie odroczonym rosnie ryzyko
zakazenia w regionie zespolenia [24]. W analizowanej przez
autoréw grupie tracheotomie wykonano u 46 pacjentéw,
w tym 12 leczonych operacyjnie. We wszystkich przypadkach
tracheotomie wigczono w obszar resekcji, co wydtuzyto wy-
cinany odcinek od 1 do 3 cm.

Opieka okotooperacyjna obejmuje utrzymanie rurki intu-
bacyjnej w drogach oddechowych. Czas kaniulacji jest rozny:
Sittel i wsp. podaja 36 godzin, cho¢ obecnie w literaturze do-
minuja doniesienia o szybszej ekstubacji, najczesciej bezpo-
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Srednio po zakonczeniu zabiegu na sali operacyjnej [25, 26].
Ashiku i wsp na 73 operowanych chorych bezposrednio po
zabiegu ekstubowali az 67, ale Srednia dtugos¢ zwezenia
w opisanej przez nich grupie wynosita 2,6 cm, a resekcja
chrzastki pierscieniowatej byta konieczna tylko u 4 cho-
rych [4]. Postepowaniem prewencyjnym, zmniejszajacym
ryzyko wystapienia obrzeku btony sluzowej okolicy opero-
wanej, jest: ograniczenie podazy ptynéw, utozenie chorych
z uniesieniem gtowy oraz stosowanie pochodnych epinefry-
ny, a w wyjatkowych przypadkach 1-2 dawek sterydéw [4].
Stabilizacja i przygiecie gtowy za pomoca szwéw ,klatka
piersiowa-broda” zostato w wiekszosci osrodkéw zaniecha-
ne. Niemniej jednak chorzy sa przez 5-7 dni uktadani z gto-
wa lekko przygieta do klatki piersiowej. Do 1995 roku Wright
i wsp. rutynowo oceniali jako$¢ anastomozy za pomoca zdjeé
radiologicznych wykonywanych tydzieh po zabiegu. Po 1995
roku rutynowym postepowaniem stato sie wykonywanie
bronchoskopii, ktéra lepiej uwidaczniata rozejscie sie zespo-
lenia nawet niewielkiego stopnia [9]. Takze Asiku i wsp.,
w 8. dobie po zaniechaniu przymusowego ustawienia gtowy
w przygieciu, wykonuja planowa fiberoskopie w celu kon-
troli miejsca zespolenia [4]. W przedstawionej grupie 12
chorych u 10 utrzymywano rurke intubacyjng 2-6 dni,
2 ostatnich chorych w serii ekstubowano na sali operacyjnej.

Laccourreye i wsp. [22] w grupie 41 chorych zaobserwo-
wali nastepujace powiktania: u 3 jednostronne porazenie
nerwu krtaniowego wstecznego, u 2 ropien szyi, u 1 pneumo-
torax i u 1 odme podskérna. Porazenie nerwéw krtaniowych
wstecznych wystepuje w 2—-3% przypadkéw. W grupie Pear-
sona jednostronne porazenie nerwu krtaniowego wsteczne-
go stwierdzono u 6 na 80 operowanych [18]. Ryzyko rosnie
wraz z wysokoscig poziomu resekgcji. Wiekszos¢ zespotow nie
preparuje nerwow krtaniowych wstecznych i nie stosuje czuj-
nika do ich lokalizacji [24]. W5réd innych powiktan wymieni¢
nalezy tracheomalacje Sciany tchawicy w odcinku dystalnym
do zespolenia [8]. W materiale wtasnym u 2 chorych po resek-
cjach segmentowych wystapita odma podskérna, u 1 chorego
—ograniczona bronchopneumonia.

Powiktania w obrebie zespolenia po resekcjach poprzecz-
nych tchawicy sa rzadkie, ale obarczone wysokim ryzykiem
powaznego pogorszenia stanu ogblnego pacjenta [27]. Zali-
czamy tu ziarninowanie w obrebie linii zespolenia, pojawiaja-
ce sie zwtaszcza, gdy nie ma idealnego przylegania czesci
dystalnej i proksymalnej. Rozejscie sie zespolenia jest po-
waznym powiktaniem, ktére moze wystapic przy zbyt duzym
napieciu zblizanych kohcéw i rozejsciu sie szwdw. Dowie-
dziono, Ze napiecie rosnie wraz z wydtuzaniem sie odcinka
resekowanego. Wright i wsp. sugeruja, ze bezpieczny jest od-
cinek 45 mm, bowiem odpowiada napieciu o sile 1000 g, co
nie naraza zespolenia na destabilizacje [9]. Ostatecznie bez-
pieczna dtugos¢ zespolenia zalezy od czynnikéw takich jak
indywidualne warunki anatomiczne i doswiadczenie chirur-
ga. Autorzy obserwowali dobre wyniki leczenia nawet przy
stosunkowo dtugim odcinku resekcji.

Wyniki leczenia operacyjnego LTS sg oceniane na pod-
stawie: 1) odsetka bezpiecznej ekstubacji, 2) odsetka i czasu
dekaniulacji u chorych, u ktérych leczenie byto poprzedzone
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tracheotomig, 3) komfortu oddechowego (gtosny, Swiszcza-
cy oddech), 4) koniecznosci przeprowadzania dodatkowych
zabiegow dylatacyjnych, 5) wystepowania dysfagii i jej stop-
niowego ustepowania, 6) zmiany barwy gtosu. Przeglad pi-
Smiennictwa przedstawiono w tabeli V.

Wright i wsp. w oparciu o 901 przypadkéw resekcji po-
przecznych w okresie 1975-2003 roku uzyskali 95% powo-
dzen, 4,2% pacjentéw wymagato zatozenia T-drenu lub tra-
cheotomii, a 1,2% chorych zmarto. Rbwnoczesnie stwierdzi-
li, ze ryzyko powiktah w obrebie zespolenia rosnie:

* przy resekcjach obejmujacych okolice podgtosniowa,

* po uprzednio wykonanej tracheotomii,

e wraz z dtugoscia resekowanego odcinka, w tym staty-
stycznie istotnie > 4 cm,

* przy reoperacjach,

« gdy istnieje koniecznosé intensywnego mobilizowania
krtani,

e u chorych z cukrzyca (uposledzenie mikrokrazenia, stab-
sze ukrwienie zblizanych koncéw, bardziej obfite ziarni-
nowanie).

W wiekszosci przypadkéw dtugich resekcji chirurg zmu-
szony jest do kompromisu i pozostawienia w zachowanej
czesci kikutéw pewnego stopnia nieprawidtowosci w obre-
bie btony sluzowej lub chrzgstki, co moze dodatkowo nasila¢
problemy z gojeniem. Otytos¢ w materiale analizowanym
przez Wrighta (BMI > 30 kg/m? byta czynnikiem bliskim
statystycznej istotnosci wystepowania niepowodzen. Nieko-
rzystny wptyw nadmiernej masy ciata na powodzenie lecze-
nia potwierdzaja Nouraei i wsp., jednoczesnie podkreslajac
fakt, ze chorzy ze stenozami sg grubsi i nizsi niz przecietny
Brytyjczyk w analogicznym wieku [2]. W materiale Sittela
i wsp. u 2 chorych otytych wystapity powiktania zatorowo-
-zakrzepowe [24]. Chorzy bardzo otyli i z niewyréwnang cu-
krzyca nie sa dobrymi kandydatami do leczenia operacyjne-
go [8, 31]. Potwierdzaja to wyniki wtasne — cukrzyca i otytosé
byty czynnikami istotnie wptywajacymi na pogorszenie
wynikéw leczenia. Wedtug Lano i wsp. odsetek niepowodzen,
tj. przede wszystkim brak mozliwosci dekaniulacji, rosnie
u chorych obcigzonych schorzeniami towarzyszacymi,
przede wszystkim POChP, zastoinowa niewydolnoscia kraze-
nia i nawracajacymi zapaleniami ptuc. W tej grupie chorych
nalezy starannie rozwazy¢ sens podejmowania zabiegu. Wie-
lu autoréw stwierdzito powigzanie efektow leczenia z wie-
kiem chorego. Gavillan i wsp. jednoznacznie stwierdzili nizszy
odsetek dekaniulacji u chorych w wieku podesztym [41], co
potwierdzili Laccourrey [22] i Wolf [8]. W grupie 60 pacjentow
operowanych przez Gavilana i wsp. odsetek dekaniulacji
u chorych powyzej 40. roku zycia wynosit 53,8%, a w grupie
wiekowej 15-40 lat — 87,9% [41]. Autorzy takze uzyskali istot-
nie gorsze wyniki dekaniulacji w grupie pacjentéw powyzej
mediany (M = 48).

Kolejnym problemem jest stosowanie kortykosteroidéw
w okresie okotooperacyjnym. Wedtug Wrighta i wsp. stoso-
wanie sterydéw powinno by¢ ograniczone do minimum,
poniewaz nie zapewniajg one poprawy komfortu oddechowe-
go, w zwezeniach krytycznych natomiast moga pogarszaé
gojenie i podwyzszajg ryzyko rozwoju zakazenia [9]. Potwier-
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Tab. V. Wyniki leczenia LTS na podstawie przegladu pismiennictwa

Literatura Liczba chorych
stanowigca

materiat publikacji

Ekstubacja
u chorych
bez tracheotomii

z tracheotomiag

Zaburzenia
potykania

Zaburzenia

gtosu

Dekaniulacja Dodatkowe

u chorych

Zgon

zabiegi
dylatacyjne

Cotton RT. [28] 458

Grillo HC. [29] 216 96% 2,4%
Grillo HC i wsp. [30] 73 66/66 7/7 1 47 2 0
Wolf M i wsp. [8] 23 95,6% 4 1 0
Lano CF Jriwsp. [31] 41 80%

Laccourreye O i wsp. [22] 32 96,7% 8 0
Pearson FG i wsp. [32] 56 56 T-dren-1 0
Wright CD i wsp. [9] 901 853 (95%) 2 T-dren-16 1,2%
Asiku SK i wsp. [4] 73 67 6 1 2 0
Amords JM i wsp. [33] 54 96%

George M i wsp. [34] 25 18 2/2 0
Couraud L iwsp. [23] 72 93% 2,7%
Zietek E i wsp. [35] 36

Herrington HC i wsp. [3] 76 40/41 22/35 10 21 4 3
Sittel C i wsp. [24] 15 15 2 8 1
Nouraei SA i wsp. [2] 40

Alvarez-Neri H i wsp. [36] 22 20/22 17

Rea Fiwsp. [10] 65 54 1 1,5%
Chen WX i wsp. [37] 45 41/45

Rutter MJ i wsp. [38] 44 38 8

Gustafson LM i wsp. [39] 190 96%

D’Andrilli A i wsp. [40] 35 22/22 13/13 5 0
Gavilan J i wsp. [41] 60 70% 4
Jaquet Y i wsp. [25] 81 97,4 8 28 3 0
Agraval N i wsp. [42] 77 81,25% 6 30

dza to schemat postepowania przedstawiony przez Ashiku
i wsp. [4]. Pacjenci z powiktaniami w obrebie zespolenia zo-
stali przez Wrighta i wsp. podzieleni na 3 grupy: | — z rozej-
sciem w linii zespolenia, Il =z wtérnym zwezeniem w miejscu
zespolenia, Il — z ziarninowaniem w miejscu zespolenia.
W przypadku podjecia decyzji o reoperacji wtérnego zweze-
nia btedem jest operowanie przed uptywem 6 miesiecy. Czas
oczekiwania powinien wynosi¢ minimum rok, aby ustapito
zapalenie tkanek okototchawiczych [9].

W grupie 12 chorych poddanych resekcji poprzecznej
przedstawianych przez autoréw u zadnego procedura nie by-
ta powtarzana. Jest to wazne z klinicznego punktu widzenia,
poniewaz reoperacje z powodu zwezenia miejsca zespolenia
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sg obarczone wyzszym ryzykiem. Grillo i wsp. reoperowali
10 z 208 chorych, Laccourreye i wsp. 3 z 19 pacjentéw, Wright
16 z 901 pacjentéw. Twarde blizny otaczajace tchawice
w miejscu poprzedniego zespolenia ograniczajg ruchomosc
tchawicy i moga stanowi¢ czynnik nasilajacy napiecie zespo-
lenia [9, 22]. Ponowne leczenie chirurgiczne wymaga poswie-
cenia co najmniej jednego dodatkowego pierscienia [19].
Badanie poswiecone leczeniu chirurgicznemu niepowodzen
resekcji poprzecznych opublikowat w 1997 roku Donahue [43]
w oparciu o grupe 75 pacjentéw. Potowa chorych przed przy-
stapieniem do ponownego leczenia chirurgicznego wymaga-
ta wielokrotnych dylatacji, potowa zatozenia T-rurki lub tra-
cheotomii. Az 25% chorych operowanych ponownie wymaga-
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to intensywnej mobilizacji krtani. Po leczeniu powazne powi-
ktania wystapity u 39% chorych, podczas gdy u chorych ope-
rowanych po raz pierwszy odsetek ten nie przekraczat 15%.
Ostatecznie nie udato sie dekaniulowac 5,3% chorych, ale
78% uznato wynik drugiego zabiegu chirurgicznego za wyso-
ce zadowalajacy.

Podsumowujac, leczenie LTS obejmuje szereg technik

chirurgicznych, stosowanych zaleznie od lokalizacji, dtugosci
i stopnia nasilenia zwezenia. Doswiadczenie autoréw tego
doniesienia oraz wnioski wyptywajace z literatury wskazuja,
ze w wielu przypadkach leczenie moze by¢ wieloetapowe.
Z kolei operacje otwarte bywaja rozlegte i wymagaja do-
$wiadczenia chirurga.
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